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The objective of this study was to find out how the clients get involved with the project, 
what the clients’ planned care pathway is like and how the severity of the trauma and 
other symptoms affect the clients’ care pathway. The objective of this study was to 
provide information on how clients’ care pathways have come true entirety. This study 
was carried out of applying quantitative method of research. 
 
The results showed that most of the clients were involved in the project of their own 
initiative or prompted by their closest family members. Some clients found the project 
with help of the police. Almost every client has more than one planned care pathway for 
them. Service for crime victims (RIKU) was usually included clients’ care pathway. In 
Välitä! project IES-scale is used to identify trauma based stress disorder. The clients’ 
IES-credits were high especially when measured for the first time, which can be 
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A suggestion for further study is to examine sexually abused victims’ care pathways in 
general in other cities. Filling the IES-scale with every victim of sexual violence would 
provide more valuable information about the severity of trauma. 
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1 JOHDANTO 
 
WHO:n määritelmän mukaan seksuaalisuus on yksi perustarpeistamme, jota ei voida 
erottaa ihmisyyden muista osa-alueista. Seksuaalisuus vaikuttaa ihmisen tunteisiin, 
ajatuksiin, tekoihin ja reaktioihin sekä sitä kautta henkiseen ja ruumiilliseen terveyteen. 
WHO:n määritelmän pohjalta seksuaalisuuteen sekä sen ilmaisuun vaikuttavat monet 
tekijät, kuten biologiset, psykologiset, historialliset, uskonnolliset, poliittiset, sosiaaliset 
ja taloudelliset tekijät. (WHO 2014). Seksuaalinen väkivalta on aina loukkaus ihmisen 
yksityisyyttä ja itsemääräämistä kohtaan. Seksuaalisuus voi traumatisoitua väkivaltaisen 
seksuaalikäyttäytymisen seurauksen ja muuttua häpeän, tuskan ja erinäisten vaikeuksien 
ketjuksi. (Brusila 2006, 333). 
 
Seksuaalinen väkivalta on aina rikos. Se on vääristynyttä vallankäyttöä ja alistamista ja 
vaikuttaa uhriin kokonaisvaltaisesti. Pahimmillaan seksuaalinen väkivalta vahingoittaa 
laajasti ihmisen toimintakykyä, elämänlaatua ja seksuaalisuutta. Kohteeksi voi joutua 
kuka tahansa, uhri kantaa melkein aina syyllisyyttä ja häpeää tapahtumasta. (Brusila 
2006, 333). Suurimmassa osassa tapauksista uhri on nainen ja on tavallista, että uhri ja 
tekijä ovat toisilleen tuttuja. Osassa tapauksissa uhri ei kuitenkaan tunne tekijää. Uhrin 
voimakkaat syyllisyyden ja häpeän tunteet voivat estää häntä hakemasta apua. Tunne 
ettei kukaan usko, eikä pysty auttamaan on tyypillistä. Syyllisyyden ja häpeän vuoksi 
tutuista raiskaajista tulee vähemmän rikosilmoituksia kuin tuntemattomista tekijöistä. 
(Väestöliitto 2014).  
 
Tilastokeskuksen mukaan raiskauksia ilmoitettiin vuoden 2014 tammi-maaliskuussa 
250, kun vuotta aiemmin luku oli 210. Raiskauksia on ilmoitettu edellisen kymmenen 
vuoden aikana tammi-maaliskuussa keskimäärin 175. Lapsen seksuaalisia 
hyväksikäyttötapauksia tuli tietoon 2 prosenttia vähemmän kuin viime vuonna. Näitä oli 
ilmoitettu tammi-maaliskuussa 360. Ilmitulleet lapsen seksuaaliset 
hyväksikäyttötapaukset ovat lisääntyneet viime vuosina huomattavasti. (Tilastokeskus 
2014). Fyysiseen koskemattomuuteen liittyviä rikoksia tehdään Suomessa noin 40 000 
vuodessa. (Traumaperäiset stressireaktiot  ja- häiriöt: Käypähoito -suositus 2009.)    
 
Traumaattisen tilanteen jälkeen shokkivaihe kestää joistakin tunneista muutamiin 
päiviin, tällöin uhri ei vielä tiedosta kokemuksen merkitystä. Akuuttivaiheen hoidon 
jälkeen on tärkeä ymmärtää jatkohoidon merkitys jotta ehkäistään myös traumaperäisen 
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stressihäiriön syntyä. Traumaperäinen stressihäiriö altistaa muun muassa päihteiden 
väärinkäytölle ja masennukselle. (Poijula 2005, 1587-1589.) 
 
Opinnäytetyömme toteutettiin yhteistyössä VÄLITÄ!- seksuaaliväkivaltatyön 
verkostohankkeen kanssa. VÄLITÄ!- hanke on Setlementtiyhdistys Naapurin 
kehittämisprojekti, jonka tavoitteena on parantaa seksuaalista väkivaltaa kohdanneiden 
avun saatavuutta sekä tuoda lisätietoa heidän kanssaan työskenteleville ammattilaisille 
ja vapaaehtoisille. VÄLITÄ! -hankkeen virallisia yhteistyökumppaneina ovat 
Tampereen kaupunki, Tampereen ensi- ja turvakoti, Pirkanmaan poliisilaitos, 
Tampereen yliopistollisen sairaalan ensiapuasema Acuta, Rikosuhripäivystyksen Sisä- 
Suomen aluetoimiston, Sastamalan seudun mielenterveysseura ry ja Tukinet. 
Rahoittajana hankkeessa toimii Raha-automaattiyhdistys. (Setlementti Naapuri 2014). 
Opinnäytetyössämme kartoitimme yksilöasiakkaiden hoitoketjuja ja sitä, vaikuttaako 
trauman vakavuus hoitopolun valintaan. Tarkoituksenamme oli selvittää mistä asiakas 
ohjautuu VÄLITÄ! -hankkeen toimintoihin ja miten trauman vakavuus ja muu 
oirehdinta vaikuttavat suunniteltuun hoitoketjuun.  
 
Opinnäytetyömme aihe oli kiinnostava ja ajankohtainen meille tulevina sairaanhoitajina. 
Tulevina sairaanhoitajina tulemme tapaamaan erilaisia kriisejä kokeneita ihmisiä. 
Seksuaalista väkivaltaa tai hyväksikäyttöä kokeneet ihmiset on tärkeä osata tunnistaa ja 
ohjata oikean avun piiriin. Seksuaalinen väkivalta on aiheena herkkä ja 
taustavaikuttajana monessa mielenterveyden ongelmassa. Saimme lisää välineitä 
puheeksiottoon, läsnäoloon ja seksuaalista väkivaltaa kokeneen ihmisen kohtaamiseen 
opinnäytetyöprosessimme aikana. VÄLITÄ! -hankkeen kautta pääsimme myös 
näkemään, miten kolmannen sektorin palvelut tekevät yhteistyötä muiden 
terveydenhuollon toimijoiden kanssa. Opinnäytetyöstämme tulee olemaan hyötyä 
itsellemme kohdatessamme seksuaalisen väkivallan uhreja. 
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2 TARKOITUS, TEHTÄVÄT JA TAVOITTEET 
 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli kartoittaa Välitä! -hankkeen yksilöasiakkaiden 
hoitoketjujen toteutumista. 
 
Opinnäytetyön tehtävät: 
 
1. Mistä asiakas ohjautuu hankkeen toimintoihin? 
2. Mikä on suunniteltu hoitoketju? 
3. Miten trauman vakavuus ja muu oirehdinta vaikuttaa siihen, mihin asiakas 
ohjautuu? 
 
 
 Opinnäytetyömme tavoitteena oli tuottaa tietoa siitä miten hankkeen asiakkaiden 
hoitoketjut ovat kokonaisuudessaan toteutuneet. Tiedon avulla hankkeessa voidaan 
edelleen kehittää seksuaalista väkivaltaa kokeneen hoitoketjuja ja eri tahojen 
yhteistyötä. 
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3 TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 
 
 
Teoreettisena lähtökohtana opinnäytetyössä ovat seksuaalinen väkivalta, seksuaalisen 
väkivallan seuraukset, traumanäkökulma, akuutti kriisityö ja hoitoketjut. 
 
 
3.1 Seksuaalinen väkivalta ja sen seuraukset 
 
Seksuaalinen väkivalta on pakottamista johonkin seksuaaliseen tekoon, johon toinen 
ihminen ei ole suostuvainen. Väkivallan kohteena voi olla mies tai nainen, aikuinen tai 
lapsi. Väkivalta on aina loukkaus ihmisen koskemattomuutta kohtaan. Se rikkoo 
ihmisen itsemääräämisoikeutta ja omia rajoja. Seksuaalinen väkivalta loukkaa ihmistä 
erittäin syvästi, koska se kohdistuu ihmisen yksityisempään ja herkimpään alueeseen, 
seksuaalisuuteen. Vaikeimmat ja pysyvimmät traumat syntyvät lapsiin kohdistuvasta 
väkivallasta ja seksuaalisista teoista, kuten pedofiliasta ja insestistä. (Brusila 2006, 333.)  
 
Suomen rikoslaki määrittelee seksuaalista väkivaltaa. Laki jakaa raiskausrikokset 
kolmeen ryhmään, jotka ovat raiskaus, törkeä raiskaus ja pakottaminen 
sukupuoliyhteyteen. Seksuaalirikoksiksi lasketaan myös seksuaalinen hyväksikäyttö, 
pakottaminen seksuaaliseen tekoon, lapsen seksuaalinen hyväksikäyttö, lapsen törkeä 
seksuaalinen hyväksikäyttö, paritus ja seksuaalipalveluiden ostaminen nuorelta. (Laki 
seksuaalirikoksista 1998/563.)  
 
Raiskauksesta puhutaan silloin, kun käytetään sellaista seksuaalista väkivaltaa, joka 
pakottaa toisen henkilön sukupuoliyhteyteen väkivaltaa käyttämällä tai uhkaamalla 
väkivallalla tai jos henkilö saatetaan tiedottomaan tilaan. Raiskaus on kyseessä myös 
silloin jos käytetään henkilön vammaa, pelkotilaa tai puolustuskyvyttömyyttä hyväksi 
tarkoituksena olla sukupuoliyhteydessä hänen kanssaan. (Laki seksuaalirikoksista 
1998/563.) Raiskaus on yksi vakavimpia tilanteita, joissa ihmisen psyykkinen tasapaino 
järkkyy. Raiskauskokemus voi aiheuttaa suuren vaaran ihmisen terveydelle sekä 
psykososiaaliselle hyvinvoinnille. (Ylikomi & Virta 2008, 15, 21.) Törkeässä 
raiskauksessa uhrille aiheutetaan vakava ruumiillinen vamma, vakava sairaus tai 
hengenvaarallinen tila, jos rikos tehdään raa’alla tai erittäin julmalla tavalla. Törkeän 
raiskauksen tunnusmerkit täyttyvät myös, jos teon tekee useampi kuin yksi ihminen ja 
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siinä käytetään tuntuvaa henkistä ja ruumiillista väkivaltaa. Pakottaminen seksuaaliseen 
tekoon tarkoittaa sitä, että uhkaamalla toista henkilöä alistaa tämän sellaiseen tekoon, 
joka loukkaa toisen seksuaalista koskemattomuutta ja itsemääräämisoikeutta. (Laki 
seksuaalirikoksista 1998/563).  
 
Seksuaalisen väkivallan käsite pitää sisällään myös lapseen kohdistuvan seksuaalisen 
hyväksikäytön. Lapsen seksuaalinen hyväksikäyttö tarkoittaa aikuisen toimesta alle 16-
vuotiaaseen lapseen kohdistuvaa seksuaalista toimintaa, jolla hän hakee itselleen 
seksuaalista tyydytystä. Insestillä tarkoitetaan seksuaalista hyväksikäyttöä, jossa 
aikuinen on biologisen perheen jäsen. (Sourander & Aronen 2011, 537). Hyväksikäyttö 
ilmenee monella eri tavalla. Lapsi voidaan pakottaa seuraamaan aikuisten välistä 
seksuaalista toimintaa tai koskettelemaan aikuisen sukupuolielimiä. Teko voi olla 
lapseen kohdistunutta koskettelua seksuaalisella tavalla, esimerkiksi koskettelua 
sukupuolielinten alueelle, tunkeutumista sormella, sukupuolielimellä, kielellä tai 
esineellä lapsen ulkosynnyttimiin, peräaukkoon, emättimeen tai suuhun. (Joki-Erkkilä, 
Jaarto & Sumia 2012, 132.) 
 
 Hyväksikäyttö aiheuttaa lapselle hyvin pitkäaikaista vahinkoa ja vaikeita ristiriitoja. 
Lapsen tilannetta hankaloittaa se, että hän ei voi hakea tukea läheiseltään, koska teon 
tekijänä saattaa olla se aikuinen, johon lapsen pitäisi voida turvautua. Tästä aiheutuneet 
psyykkiset vammat ovat vakavimpia, sekä henkisistä kärsimyksistä saadut tuomiot ja 
korvaukset suurimpia näissä tapauksissa, joissa hyväksikäyttäjä on tällaisessa suhteessa 
lapseen. (Hirvelä 2007, 28.) 
 
Seksuaalista väkivaltaa kohdannut uhri tuntee itsekunnioituksena ja identiteettinsä 
menetetyksi ja siitä johtuvat reaktiot noudattavat yleensä posttraumaattisen 
stressireaktion vaiheita, riippuen ihmisen silloisesta elämäntilanteesta, iästä, 
voimavaroista ja psyykkisestä rakenteesta. Seksuaalinen väkivalta aiheuttaa ihmisessä 
psyykkisiä, fyysisiä ja sosiaalisia vaikeuksia, joiden vakavuus kuitenkin riippuu ihmisen 
sisäisistä kyvyistä kestää mieltä järkyttäviä tapahtumia. (Brusila 2006, 336.) 
 
Seksuaalisen väkivallan uhrit kärsivät mielialahäiriöistä, kuten ahdistuneisuudesta ja 
masennuksesta. Useat raiskauksen uhrit kärsivät toimintaa rajoittavista ongelmista, 
kuten unettomuudesta, lamaannuttavista peloista ja paniikkikohtauksista. (Ylikomi & 
Virta 2008, 22-23). Päihdeongelmien syntyyn on myös suurentunut riski. Uhrien 
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itsemurha-ajatukset sekä ajatukset itsensä vahingoittamisesta ovat myös hyvin yleisiä. 
Psyykkisinä oireina on myös ärtyneisyyttä, ylirasittuneisuutta, hermostuneisuutta sekä 
keskittymiskyvyttömyyttä. (Brusila 2006, 336.) 
 
Psykosomaattiset vaivat voivat olla myös seksuaalisen väkivallan seurauksia. 
Tyypillisiä oireita uhreilla ovat erilaiset särkytilat, pahoinvointisuus, sydänvaivat ja 
voimattomuus. (Brusila 2006 336). Raiskauksen uhrit kärsivät erityisesti 
gynekologisista häiriöistä tai sairauksista. Somaattisten sairauksien ja raiskauksen 
yhteyttä on selitetty stressimalleja hyödyntäen. Seksuaalinen väkivalta vahingoittaa niin 
kokonaisvaltaisesti, että uhrit voivat tulkita järkkyneet tunteensa somaattisena 
oirehdintana. (Ylikomi & Virta 2008, 23). Raiskaus muuttaa elämää, tapahtuman 
jälkeen uhri ei tunne oloaan täysin turvalliseksi. Toisinaan raiskauksen uhrit eivät kärsi 
mittavista oireista trauman jälkeen, mutta kuitenkin 25%:lla ilmenee joitakin merkkejä 
häiriöistä vielä vuosi tapahtuman jälkeen. Uhrin ikä, aikaisempi uhrina oleminen, suhde 
tekijään, yhteistyökyky ja kyky käyttää tukitoimia vaikuttavat reaktioon. Tähän 
vaikuttavat myös raiskauksen kovuus, kesto, toistuvuus, tekijöiden määrä ja teon 
väkivallan määrä. Ympäristön reaktiot, yleiset arvot ja asenteet sekä sosiaalinen tuki ja 
sen jatkuvuus ovat yhteydessä uhrin toimintaan trauman jälkeen. (Fontaine 2009, 608-
609.) 
 
Lapseen kohdistuva seksuaalinen hyväksikäyttö on yhteydessä useisiin lasten 
psyykkisiin ongelmiin. Seksuaalisen hyväksikäytön seurauksia ovat muun muassa 
ahdistuneisuus- ja masennushäiriöt, traumaperäiset stressihäiriöt, syömishäiriöt, 
käytöshäiriöt ja dissosiaatiohäiriöt.  Tapahtunut hyväksikäyttö on myös osallisena 
lapsen itsetunnon kehityksen vaurioihin ja koulumenestykseen. Hyväksikäyttö saattaa 
myös johtaa traumaattiseen seksuaalisuuteen ja seksuaalisen minäkuvan 
häiriintymiseen. (Sourander & Aronen 2011, 537.) 
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3.2 Traumaperäinen stressihäiriö ja sen suhde seksuaaliseen väkivaltaan 
 
 
3.2.1 Trauma 
 
Psyykkinen trauma on henkinen tapaturma. Se voi muuttaa ihmisen maailmankuvaa ja 
muisto siitä säilyy muistissa pitkään, mikä altistaa muun muassa pelkotiloille. I- tyypin 
traumalla tarkoitetaan yksittäistä traumatisoivaa tapahtumaa. Mikäli traumatisoiva 
tapahtuma toistuu, kyseessä on II- tyypin trauma. (Traumaterapiakeskus 2013.) 
 
Traumaattinen tapahtuma koskettaa suurta osaa ihmisistä jossain vaiheessa elämää. 
(Poijula 2005, 1587-1589). Länsimaissa arviolta 35-90% ihmisistä kokee niin 
voimakkaan trauman, että heillä on riski altistua stressihäiriölle (Traumaperäiset 
stressireaktiot  ja - häiriöt: Käypähoito -suositus 2009). 95 %:lla ihmisistä ilmenee 
äkillisiä traumaperäisiä oireita välittömästi trauman jälkeen. Näitä ovat esimerkiksi 
lisääntynyt aggressiivisuus, ahdistuneisuus, kyvyttömyys toimintaan, ylivireystilat, 
somatisaatio, pelot ja suru. Ajan kuluessa useimmilla oireet helpottavat ja lievenevät, 
mutta mikäli näin ei ole käynyt kuukauden kuluessa tapahtuneesta, on syytä epäillä 
traumaperäistä stressihäiriötä. (Poijula 2005, 1587-1589.) 
 
 
3.2.2 Traumaperäinen stressihäiriö 
 
Traumaattinen tapahtuma elämässä voi pahentaa, kroonistaa tai laukaista 
mielenterveydellisiä ongelmia ja häiriöitä. Äkillinen ja ihmistä järkyttävä tapahtuma voi 
aiheuttaa stressihäiriön. Pitkittyessään traumaperäistä stressireaktiota tai häiriötä 
voidaan kutsua pitkittyneeksi järkytysoireyhtymäksi. Äkillisen stressireaktion 
(lyhytaikainen) sekä traumaperäisen stressihäiriön (pidempiaikainen) syntyyn ovat 
osallisena poikkeuksellisen voimakkaat tapahtumat elämässä. (Henriksson & Lönnqvist 
2011, 257-259.) 
 
Traumaperäinen stressireaktio eroaa normaalista jokapäiväisestä stressistä ja se on 
ennakoimaton. Silloin on uhattuna ihmisen fyysinen koskemattomuus sekä elämä. 
Psyykkiset traumat koskettavat lähes jokaista elämän jossakin vaiheessa, eräässä 
tutkimuksessa jopa 61 % miehistä ja 51 % naisista kertoi kokeneensa traumaattisen 
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tapahtuman. Erilaiset onnettomuustilanteet sekä rikokset synnyttävät traumoja niin 
silminnäkijöille, uhreille kuin mahdollisille auttajillekin.  Naiset joutuvat yleisemmin 
seksuaalisen väkivallan uhreiksi, kun miehet taas joutuvat useammin onnettomuuksiin 
ja aseella uhatuiksi. On arvioitu että vuosittain Suomessa äkillisen traumatisoivan 
kokemuksen kokee noin 100 000 ihmistä. (Henriksson & Lönnqvist 2011, 257-259.) 
Arviolta 20-30 prosentille voimakkaan trauman kokeneista kehittyy traumaperäinen 
stressireaktio. Traumaperäisen stressihäiriön esiintyvyys Suomessa on arviolta 0,5 %. 
(Traumaperäiset stressireaktiot ja - häiriöt: Käypähoito -suositus 2009.)  
 
Kun ihmisen omat sisäiset tai ulkoiset toimintatavat eivät enää riitä palauttamaan 
tasapainoa äkillisen tapahtuman jälkeen, eikä ihminen kykene jäsentelemään 
ajatuksiaan, on riski mielenterveyden järkkymiselle ja traumatisoitumisen 
kroonistumiselle kasvanut. Myös turvallisuuden tunne heikkenee ja usko tulevaisuuteen 
voi järkkyä. Fyysisinä oireina voi ilmaantua unettomuutta, ärtyneisyyttä, levottomuutta 
sekä ahdistuneisuutta. Psyykkisen tasapainon horjuessa puhutaan psyykkisestä kriisistä. 
(Henriksson & Lönnqvist 2011, 257-259.) 
 
Spesifinen kuormitus tarkoittaa mielenterveyttä horjuttavaa äkillistä muutosta, 
tilannetta, jolla on ihmiselle erityinen merkitys. Etenkin tapahtumat, joissa uhataan 
ihmisen identiteetin jatkuvuutta tai itsetunnon säätelyä voivat olla erityisen haavoittavia. 
Nämä merkitykset voivat olla ihmiselle myös ennestään tiedostamattomia ja tulla ilmi 
vasta sopeutumishaasteen edessä. Epäspesifinen kuormitus näyttäytyy kuormittavien 
asioiden kerääntymisenä, jonka jatkuessa pieneltä vaikuttava mutta lopullinen ärsyke 
voi viedä kaikki voimat ja tuoda oireet esille. Ihmisen sopeutumiskyky ja ärsykkeiden 
sietokyky on jokaisella erilainen, mutta kuitenkin rajallinen. (Henriksson & Lönnqvist 
2011, 257-259.) 
 
Toisen ihmisen tekemä väkivalta on suurin traumaperäisen stressihäiriön aiheuttaja. 60-
90 %:lle raiskauksen uhreista kehittyy traumaperäinen stressihäiriö. Myös sukupuoli, 
ikä ja aikaisemmin koetut traumat ovat riskitekijöitä. Suurimmat riskit häiriön 
syntymiselle ovat lapsilla (30-50 %) sekä naisilla (20%). (Poijula 2005, 1587-1589.) 
 
Trauman hoidon vaste on huomattavasti parempi, mikäli traumaa aletaan käsitellä 
mahdollisimman pian tapahtuneen jälkeen. Kroonistuessaan traumaperäinen 
stressihäiriö aiheuttaa monesti muun muassa päihteiden väärinkäyttöä ja 
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masentuneisuutta. Voimakkaat defenssit, kuten esimerkiksi tapahtuman kieltäminen, 
kertoo perusturvallisuuden tunteen järkkymisestä, jolloin on keskityttävä ensin sen 
vahvistamiseen ennen varsinaista trauman käsittelyä. Avun tarve on ihmisillä 
yksilöllinen, mutta kaikki trauman kokeneet tarvitsevat apua. Akuutin vaiheen jälkeen 
jatkohoito voi sisältää joko yksilö- tai ryhmätyöskentelyä. Hoidon jatkuvuus akuutin 
vaiheen jälkeen takaa parhaimman lopputuloksen hoidon onnistumisen kannalta.  
Trauman hoidossa hoitopolku pitää osata suunnitella pitkälle. Pelkän akuutin vaiheen 
stressin hoito ei vielä riitä, vaan on nähtävä pidemmälle. (Poijula 2005, 1587-1589.) 
 
 
3.2.3 Trauman vakavuuden arviointi 
 
Horowitzin ja hänen kollegoidensa vuonna 1979 julkaisema lyhyt itsetäytettävä mittari 
oli kehitetty mittaamaan tiettyjen trauman oireiden tasoa kuluneen viikon aikana. Tämä 
mittari nimettiin Impact of Event Scale- mittariksi. Horowitz jakoi 
traumareaktiot/trauman jälkeiset oireet tunkeutuvaan ja välttävään alueeseen. 
Aikaisemmin traumaattista tapahtumaa ja sitä seurannutta psyykkistä oireilua ei oltu 
mitattu vastaavalla tavalla. Aiemmat testit ja mittarit olivat olleet rajallisia ja kokeellisia 
kuten galvaaninen ihoreaktio-testi tai yleinen ahdistusta mittaava taulukko, TMAS 
(Taylor Manifest Anxiety Scale). (Weiss & Marmar 1997, 399.) 
 
IES- mittari mahdollisti traumareaktioiden mittaamisen eri elämäntilanteissa 
hyödyntäen kahta tunnetuinta trauman jälkeistä tapahtumaa tai oiretta. Tunkeutuvat 
oireet käsittivät painajaiset, mieleen tunkeutuvat ajatukset, mielikuvat ja tunteet. 
Välttämisoireet sisälsivät yritykset vaimentaa tai kokonaan välttää kaikkia kokemuksia 
jotka muistuttavat traumaattisesta tapahtumasta. On esitetty että IES- taulukon 
kehittäminen ja siinä käytetyt termit olisivat osaltaan auttaneet kehittämään 
posttraumaattisen stressireaktion (PTSD) itsenäiseksi diagnoosikseen. Myös PTSD:n 
diagnosoinnissa huomioitiin mieleen tunkeutuvat ajatukset ja niiden vaikutukset sekä 
vaihtelu mielikuvien välttämisen, kieltämisen tai poissulkemisen välillä. (Weiss & 
Marmar 1997, 399-400.) 
 
IES- mittarin avulla on tutkittu muun muassa luonnonkatastrofien aiheuttamia traumoja. 
Eri tutkijat havaitsivat sen olevan johdonmukainen ja yhdenmukainen mittari, jonka 
avulla voitiin havainnoida reaktioita elämäntapahtumiin ja sen avulla pystyttiin myös 
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ennakoimaan uhrin avunsaamiskäyttäytymistä trauman jälkeisinä kuukausina. 
Traumareaktiota ja siinä tapahtuvia muutoksia pystyttiin myös seuraamaan ajan 
kuluessa. Raiskaustraumaa tutkittaessa havaittiin, että etenkin välttämiskäyttäytymisen 
alaluokat olivat tärkeitä muuttujia testatuissa lomakkeissa. IES- oirekartoituslomakkeen 
osoitettiin olevan herkkä havaitsemaan muutoksia ensimmäisen ja kolmannen 
testikerran välillä, mutta myös lyhyemmän aikajakson välillä kuten ensimmäisen ja 
toisen sekä toisen ja kolmannen arvion välillä (Weiss & Marmar 1997, 401-402.)  
 
Alkuperäisen IES- mittarin rinnalle on kehitetty IES-R, missä on 22 kysymystä 
aikaisemman 15 sijaan. Lomaketta muokattiin vain hieman, siinä tarkennetaan muun 
muassa nukkumiseen liittyviä ongelmia sekä flashback- kokemuksia. (Weiss & Marmar 
1997, 404.) 
 
Traumaperäisen stressihäiriön tunnistamiseksi on suunniteltu useita 
oirekartoituslomakkeita, jotka perustuvat itsearviointiin. IES-22 on tällainen 
oirekartoituslomake. (Traumaperäiset stressireaktiot ja - häiriöt: Käypähoito -suositus 
2009). Oirekartoituslomakkeen asiakas tai potilas täyttää itse. Tarkoitus on miettiä 
vointia kuluvan viikon aikana, ei palata mielessään trauman tapahtumahetkeen. 
(Haravuori 2012, 41-42). Lomakkeessa on huomioitu kolme traumaperäisen 
stressihäiriön oirekokonaisuutta, joihin liittyvät kysymykset ovat lyhyitä ja helposti 
pisteytettäviä.  Liian varhainen oirekartoituslomakkeen täyttö antaa virheellisiä 
positiivisia tuloksia. Suositeltu seulonta-ajankohta on aikaisintaan kuukausi 
traumaattisen tapahtuman jälkeen. (Traumaperäiset stressireaktiot ja - häiriöt: 
Käypähoito -suositus 2009.)  Lomake täytetään uudestaan hoidon tai seurannan aikana, 
sen avulla seurataan muutoksia asiakkaan tai potilaan voinnissa. IES- 22- 
kyselylomakkeeseen ei ole vielä Suomessa omia virallisia raja- arvoja. (Haravuori 2012, 
41-42). 
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3.3 Akuutti kriisiapu 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön (2009, 14) mukaan välitön ensiapu psyykkisen trauman 
kokeneelle sisältää perustarpeista huolehtimisen, käytännön avun tarjoamisen ja 
neuvonnan. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009, 14.)  Psykososiaalista toipumista 
edistää selkeä tiedottaminen tapahtuneesta, käytössä olevista tukipalveluista ja 
odotettavissa olevista ongelmista. (Traumaperäinen stressihäiriö: Käypähoito–suositus 
2009.) Avun aktiivinen tarjoaminen ja sen oikea- aikaisuus ovat kriisiavussa olennaisia. 
Yhteys omaisiin on tärkeä osa apua. Aktiivinen kuuntelu, myötäeläminen ja 
mahdollisuus käydä läpi tapahtumia rauhassa auttavat trauman kokenutta myös 
valmistautumaan trauman muihin vaiheisiin. Akuutissa vaiheessa ei ole tarvetta mennä 
syvälle tunteiden käsittelyyn. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009,14.) Välittömästi 
traumaattisen tapahtuman jälkeen tehtyjen interventioiden hyödystä ei ole tehty 
laadukkaita tutkimuksia. Psykososiaalista tukea tarjoamalla pyritään tasapainottamaan 
voimakkaita stressireaktioita. (Traumaperäinen stressihäiriö: Käypähoito -suositus 
2009.) 
 
Auttajan on tärkeä antaa kaikki tila autettavalle, olla läsnä, sietää hänen tuskaansa ja 
pyrkiä luomaan turvallinen ilmapiiri. Vaikka auttaja eläytyy autettavan tilanteeseen ja 
tunteisiin, on hänen säilytettävä oma rauhallisuutensa ja pystyttävä hillitsemään ja 
siirtämään omat vahvat tunnereaktionsa. Tähän vaaditaan tietoisesti opeteltuja taitoja ja 
koulutusta.  Liian aikaisin lohduttamista tai omien mielipiteiden ilmaisua tulisi välttää. 
Kosketuksella pystytään luomaan turvaa ja välittämisen ilmapiiriä mutta on kuitenkin 
hyvä muistaa mistä kriisistä on kyse; raiskauksen tai väkivallan uhria ei olisi hyvä 
koskettaa fyysisesti. (Saari ym. 2009, 28-31, 107-108.) 
 
Suurin osa seksuaalisen väkivallan uhreista tarvitsee ammatillista hoitoa, jotta vakavat 
psyykkiset, somaattiset ja sosiaaliset pitkäaikaisseuraukset voidaan välttää. Oikein 
ajoitetun ja hyvin suunnatun tuen avulla vahvistetaan uhrin voimavaroja, ehkäistään 
syrjäytymistä ja uusien elämän ongelmien syntyä. Järkyttävän ja äkillisen tapahtuman 
jälkeen uhrin tuska, pelko ja hätä ovat todellisia. Usein uhri kokee sen voimakkaampana 
kuin fyysisen kivun tai sairauden. Monet ihmiset kokevat tarvitsevansa tukea vaikean ja 
järkyttävän tapahtuman jälkeen. Merkittävänä asiana tuen rinnalla kulkee tiedon tarve. 
Se on yksi olennaisista asioista psyykkisen kriisin kohdanneille, koska voimakkaat 
tunteet ja ajatukset luovat turvattomuutta ja hämmennystä. (Saari 2005, 3353.) 
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Saaren (2005) mukaan on myös kustannustehokasta luoda uhrille parhaat edellytykset 
selviytyä kohdanneesta kriisistä. Näitä edellytyksiä ovat hyvä sosiaalinen tuki, ihmisen 
kyky kohdata järkyttävä tapahtuma ja kyky käydä läpi sen tuomia tuskallisia tunteita 
sekä varhainen kriisiapu. Koska jotkut uhrit tarvitsevat pitempiaikaisempaa 
perusteellista terapiaa, aikaisemmassa vaiheessa käydyt interventiot luovat 
mahdollisuuden hoitoon hakeutumiselle. Tällä tavalla jatkohoitoa tarvitsevat pystytään 
tunnistamaan ja ohjaamaan hoitoon. Kriisiapu pitäisi aina hahmottaa terveydenhuollon 
palvelujärjestelmän kokonaisuutena. Palvelujärjestelmän pitäisi kattaa henkinen 
ensiapu, jälkipuinti, hoidon tarpeen arviointi ja traumaterapeuttinen hoito. Silloin kun 
kriisityö käsitetään kokonaisuutena, uhrin saama apu on tuloksellista ja sen 
kustannukset ovat perusteltuja. Kun kriisityö hahmotetaan tällaisena jatkumona, apu on 
tuloksellista ja kustannuksiltaan perusteltua. (Saari 2005, 3353.)  
 
Aikuisten, aikaisemmin hyväksikäytettyjen tai seksuaalista väkivaltaa kohdanneiden 
hoito on useimmiten tehokkainta silloin, kun se tapahtuu ja alkaa yksilöterapian 
muodossa. Ryhmäterapia saattaa olla monelle aluksi haasteellista luottamuspulan ja 
ahdistuksen vuoksi. Yksilöterapia on paranemisprosessin ensimmäinen vaihe. Kun 
uhrin tila on tasaantunut ja hän pystyy puhumaan paremmin tapahtuneesta, voi hänelle 
olla eduksi osallistua ryhmäterapiaan tai itsehoidon tukiryhmään. Erilaiset ryhmät 
edistävät oppimaan luottamista muihin ihmisiin ja heikentävät seksuaalisen väkivallan 
uhrin leimaa. (Sanderson 2002, 132.) 
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3.4 Hoitoketjut 
 
Hoitoketju alkaa potilaan palveluntarpeesta. Se on yleinen suunnitelma tietyn 
terveydellisen ongelman tai sairauden hoidon jatkuvuuden takaamiseksi. (Holmberg- 
Marttila, Länsipuro & Kuusisto 2014). Hoitoketjulla tarkoitetaan yhtenäistä 
suunnitelmaa potilaan hoidosta ja siinä määritellään kunkin toimijan työnjako. 
Hoitoketju tukee moniammatillista työtä ja yhtenäistää hoitolinjoja muun muassa 
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon välillä, yksilöllisesti ja potilaan tarpeista 
lähtien. Se perustuu yleisesti hyväksyttyihin hoitosuosituksiin. (Nuutinen 2000.) 
 
Hoitoketju- terminä on vahvasti sidoksissa terveydenhuoltoon. (Tanttu 2007). 
Hoitopolku- sanaa ei suositella käytettäväksi sen pienemmän merkityksen vuoksi. Sillä 
tarkoitetaan ’’talon tapaa’’ eli pienemmässä ympäristössä, esimerkiksi yksittäisessä 
sairaalassa tapahtuvaa potilaan tai potilasryhmän hoitoa. (Holmberg-Marttila ym. 2014.) 
 
Hoitoketju on kirjallinen ohje ja dokumentti potilaiden tasavertaisen hoidon 
jatkuvuuden takaamiseksi. Se helpottaa ammattilaisten työtä eri sektoreilla, kun 
työnjako ja hoitolinjat ovat kaikille selviä. Näin myös potilaan luottamus 
hoitohenkilökuntaan kasvaa ja tiedonkulku paranee. Hoidon ollessa yhtenäistä päästään 
myös parempiin tuloksiin hoidossa. Alueelliset, isommat hoitoketjut takaavat potilaan 
saumattoman hoidon esimerkiksi tietyn sairaanhoitopiirin alueella. Näiden mallien tulisi 
olla helposti kaikkien saatavilla. (Duodecim 2006.) Hoitoketjuja kehittämällä kyetään 
parantamaan ja yhtenäistämään käytäntöjä hoidossa sekä välttämään päällekkäisyyksiä. 
Hoitoketju voi tarpeen mukaan pitää sisällään myös sosiaalitoimen palveluita. Ohjeen 
avulla ammattilaiset osaavat löytää oikeat hoito-ohjeet ja palvelut kullekin 
potilasryhmälle. (Tanttu 2007.) 
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4 MENETELMÄLLISET LÄHTÖKOHDAT 
 
 
Opinnäytetyön tulokset perustuvat Välitä! -hankkeen asiakasrekisteritietojen sisällön 
erittelyyn yksilöasiakkaiden hoitoketjuista.  
 
 
4.1 Kvantitatiivinen tutkimusmenetelmä 
 
Kvantitatiivisen eli määrällisen tutkimusmenetelmän kohteiksi soveltuvat kaikki 
ihmisen tuottamat tekstiaineistot, riippumatta siitä millä tavalla keräys on suoritettu. 
Määrällisessä tutkimuksessa yleisimpänä aineiston keruumuotona on tutkijan tekemä 
kyselylomake, mutta myös muiden keräämiä tutkimusaineistoja voidaan käyttää. 
Tarvittavana informaationa voidaan käyttää muun muassa toisten keräämiä tilastoja, 
rekisteritietoja tai erilaisia tietokantoja. (Vilkka 2005, 73-76). Kvantitatiivisella 
tutkimuksella voidaan määrittää tiettyjä kysymyksiä, jotka pohjautuvat lukumääriin. 
Tutkittavia asioita siis tulkitaan numeerisesti. Kvantitatiivinen tutkimus perustuu täysin 
teoreettiseen tietoon. Sen tulkinta vaatii tutkimuskohteen kokonaisvaltaista tuntemista, 
jolloin aiemmista tutkimuksista tehdyt objektiiviset johtopäätökset ovat tärkeitä.  
(Tuomi 2008, 95). Tutkimuksen tulkitsija kuvaa ja selittää sanallisesti tutkimuksesta 
esiin tulevat tulokset niin, että selviää kuinka ne liittyvät toisiinsa tai miten ne eroavat 
toisistaan. (Vilkka 2007, 14.) 
 
 
4.2 Aineiston keruu 
 
Tutkimukseen käytettäviä aineistoja ei tarvitse aina itse koota vaan ne voivat olla jo 
valmiita. Niitä on voitu koota esimerkiksi tutkimusprojektien, organisaatioiden, 
viranomaisten tai erilaisten hankkeiden toimesta.(Jyväskylän yliopisto 2014.) Aineiston 
keruu määrällisessä tutkimuksessa on vapaamuotoista, mutta käytettävät aineistot on 
saatava numeeriseen muotoon. (Tuomi 2008, 95.) Aineistoja tai dokumentteja, joita 
tutkija ei ole itse kerännyt, on haasteellista sovittaa omiin tutkimuskysymyksiin 
sellaisenaan. (Hirsijärvi, Remes & Sajavaara 2007, 181.) 
 
Valmiit aineistot tai dokumentit voivat olla esimerkiksi kuvia, asiakirjoja, kirjoja, 
mediatekstejä tai kirjeitä. Aineistoja on saatettu koota tavalla, joka mahdollistaa vain 
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rajatun määrän analyysimenetelmien käyttöä ja asettaa rajoja ongelmanasetteluun. 
(Jyväskylän yliopisto 2014.) 
 
Tässä opinnäytetyössä analysoitiin valmiita aineistoja. Ensimmäisessä tapaamisessa 
Setlementti yhdistys Naapurin tiloissa syksyllä 2014 kartoitimme läpikäytävää 
aineistoa. Aineistona käytettävä kirjallinen materiaali oli aluksi tarkoitus olla Välitä! -
hankkeen asiakasrekisteritiedot aikaväliltä 1.1.2013 - 31.5.2014. Muutimme hieman 
tarkasteltavan aineiston aikaväliä, jotta siitä sai selkeämmin vuoden mittaisen rajatun 
otoksen. Tarkastimme että kaikki asiakkaat ovat yksilöasiakkaita eivätkä esimerkiksi 
ryhmissä. Käytettävät asiakasrekisteritiedot ovat väliltä 1.7.2013 - 30.6.2014, 
tarkasteltavia dokumentteja oli 63 kappaletta. Aineiston analysointi tapahtui Setlementti 
yhdistys Naapurin tiloissa syksyllä 2014. 
 
 
4.3 Aineiston analysointi 
 
Sisällön erittely tarkoittaa tekstin sisällön järjestelyä ja luokittelua eri tavoin. Se on 
dokumenttien analyysia, jolla pyritään kuvaamaan dokumenteista ilmaantuvia asioita 
kvantitatiivisesti. Analyysillä haetaan systemaattisesti etenkin poikkeavuuksia.  
Luokitteluyksiköiksi voidaan koota myös kokonaisuudet, jotka näkyvät tutkimuksessa. 
Sisällön erittely lähtee aineistosta, jota vertaillaan ja ryhmitellään eri kategorioihin. 
Näitä syntyneitä kategorioita voidaan vertailla myös keskenään ja selvittää niiden 
yhteyttä. Analysointivaihe lähtee aineiston määrittelystä, pohjana on hypoteesi joka on 
koottu aineistosta. Tätä hypoteesia testataan ja tarvittaessa se määritellään uudelleen 
aineistosta löytyneiden asioiden pohjalta. (Eskola & Suoranta 2000, 185-188.) 
 
Analysoimme aineiston Setlementti Naapurin tiloissa syksyllä 2014 ja etsimme 
asiakasrekistereistä vastauksia tutkimustehtäviin. Aineistosta kokosimme saatuja 
alustavia tuloksia ja luokittelimme vastauksia tutkimuskysymysten mukaisesti. 
Kokosimme lopulliset tulokset esiintyvyyttä kuvaaviin taulukoihin tulososiossa ja 
avasimme sanallisesti pääkohtia ja havaintoja, joita olimme huomanneet aineistoa 
analysoitaessa. Kolmas tutkimuskysymys muokkautui aineiston pohjalta käsittelemään 
trauman vakavuutta. Tähän aineistona käytimme myös asiakasrekisteritiedoissa 
käytettyä IES- oirekartoituslomakkeen tuloksia. Lomake on työvälineenä Välitä! -
hankkeen työntekijöillä. 
20 
 
 
Opinnäytetyössämme katsoimme esiintyvyyksiä ja esitimme ne taulukoissa ja 
sanallisesti. Tulokset esitellään tutkimustehtävien mukaisessa järjestyksessä. 
Taulukoista on nähtävissä mistä asiakas on ohjautunut hankkeen piiriin (taulukko 1), 
mistä asiakas on saanut tiedon hankkeesta (taulukko 2) ja mikä on asiakkaan suunniteltu 
hoitoketju Välitä! -hankkeen jälkeen (taulukko 3). Taulukoissa 4 ja 5 on nähtävissä 
asiakkaille tehdyt IES- pisteytykset, muutokset niissä ja suunniteltu hoitoketju. 
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5 TULOKSET 
 
 
5.1 Asiakkaan ohjautuminen hankkeen piiriin 
 
Suurin osa 63 asiakkaasta (N=19) ohjautui Välitä! -hankkeen piiriin itse. Läheiset, 
johon luetaan puolisot ja ystävät, ohjasivat 10 asiakasta hankkeeseen. Eli kaiken 
kaikkiaan 63:sta 29 (18,27 %) ohjautui hankkeen piiriin itse tai läheisen ohjaamana. 
Seuraavaksi eniten oli poliisin ohjaamana tulleita asiakkaita (N=10). Terveyspalvelujen 
kautta oli ohjautunut 5 asiakasta, mielenterveyspalveluista 4. Jos nämä lasketaan yhteen, 
terveyspalveluista ohjautui lähes saman verran kuin poliisin ohjaamana. Muut 
terveyspalvelut sisältävät omalääkärin, asiakkaan oman kunnan terveyspalvelut ja 
opiskelijaterveydenhuollon palvelut. Kouluista ja oppilaitoksista ohjautui neljä, eri 
järjestöiden kautta myös neljä. Rikosuhripäivystyksestä (RIKU) ohjautui kaksi ja 
sosiaalipalveluiden kautta toiset kaksi asiakasta. Turvakodista ohjattiin kaksi asiakasta. 
Oikeuslaitoksen ohjaamana tuli yksi asiakas hankkeen piiriin. 
 
TAULUKKO 1.  Asiakkaiden ohjautuminen 
Ohjautuminen 
hankkeeseen 
Frekvenssi 
Itse 19 
Poliisin kautta 10 
Läheiset ohjasivat 10 
Muut terveyspalvelut 5 
Mielenterveyspalvelut 4 
Koulut/ Oppilaitokset 4 
Järjestöt 4 
RIKU 2 
Sosiaalipalvelut 2 
Turvakoti 2 
Oikeuslaitos 1 
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Välitä! -hankkeessa hoitoketju alkaa asiakkaan saadessa tiedon hankkeesta. Tiedon 
hankkeesta suurin osa, 18 asiakasta 63:sta (28,57 %), oli saanut eri järjestöiltä. Poliisin 
kautta tiedon hankkeesta oli saanut 14 asiakasta. Muista terveyspalveluista tiedon oli 
saanut 9 ja mielenterveyspalveluista 3 asiakasta. Yhteen laskettuna terveyspalveluista 
oli siis saanut tiedon hankkeesta 12 asiakasta. Taulukossa 2 on kuvattu 
yksityiskohtaisesti mistä asiakas on saanut tiedon hankkeesta. 
 
TAULUKKO 2.  Mistä asiakas on saanut tiedon hankkeesta 
Mistä asiakas on saanut tiedon 
hankkeesta 
Frekvenssi 
Järjestöiltä  18 
Poliisilta 14 
Muista terveyspalveluista  9 
Ystäviltä/läheisiltä  4 
Ei tietoa  4 
Mediasta  3 
Koulusta/oppilaitoksesta  3 
Acutasta  3 
Mielenterveyspalveluista 3 
Turvakodista 2 
 
 
 
 
5.2 Suunniteltu hoitoketju 
 
Usealle asiakkaalle oli suunnitelluissa hoitoketjuissa esitettynä useampi hoitotaho, eli 
asiakkaalla ei ollut vain yhtä suunniteltua jatkohoitotahoa. Asiakkaista 18 sai 
tarvitsemansa avun Välitä! -hankkeelta, eikä muita jatkohoitopalveluita tarvittu 
asiakkaan oman arvion mukaan. Nämä eivät näy taulukossa 3. Taulukossa on nähtävissä 
mistä asiakas on ohjautunut hankkeen piiriin, ja mikä on hänen suunniteltu 
jatkohoitonsa Välitä!- hankkeen jälkeen (taulukko 3). 
 
Pelkästään rikosuhripäivystyksen (RIKU) palveluihin ohjattiin 10 asiakasta (15,87%), 
RIKU oli tällöin ainoa suunniteltu jatkohoitotaho. 12 tapauksessa (19,05%) asiakasta ei 
enää tavoitettu, jotta jatkohoitoa olisi voitu miettiä. Kun asiakkaaseen ei saatu enää 
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yhteyttä jatkohoidon järjestämistä varten, tämä tarkoitti kuitenkin sitä, että hänellä on 
ollut yhdestä kahteen käyntiä tai kontaktikertaa Välitä! -hankkeen työntekijään ennen 
kontaktin katkeamista.  
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TAULUKKO 3. Hoitoketju sen mukaan, mistä asiakas on ohjautunut hankkeeseen. 
Asiakkaiden ohjautuminen Suunniteltu jatkohoito 
Ohjautui itse (N=19) RIKU (N=7) 
Mielenterveyspalvelut (N=5) 
Muut terveyspalvelut (N=3) 
Järjestöt (N=1) 
Oikeuslaitos (N=1) 
Asiakasta ei enää tavoitettu (N=4) 
Läheiset ohjasivat (N=10) RIKU (N=2) 
Mielenterveyspalvelut (N=2) 
Muut terveyspalvelut (N=1) 
Kouluterveydenhuolto (N=1) 
Asiakasta ei enää tavoitettu (N=1) 
Poliisin ohjaamana (N=10) RIKU (N=3) 
Mielenterveyspalvelut (N=1) 
Muut terveyspalvelut (N=1) 
Oikeuslaitos (N=1) 
Asiakasta ei enää tavoitettu (N=5) 
Turvakoti (N=2) RIKU (N=2) 
Mielenterveyspalvelut (N=1) 
Järjestöt (N=1) 
Muut terveyspalvelut (N=5) RIKU (N=2) 
Mielenterveyspalvelut (N=2) 
Kouluterveydenhuolto (N=1) 
Järjestöt (N=1) 
Mielenterveyspalvelut (N=4) RIKU (N=1) 
Muut terveyspalvelut (N=1) 
Asiakasta ei enää tavoitettu (N=1) 
Kouluterveydenhuolto (N=4) RIKU (N=2) 
Mielenterveyspalvelut (N=1) 
Muut terveyspalvelut (N=1) 
Järjestöt (N=1) 
Kouluterveydenhuolto (N=1) 
Poliisi (N=1) 
Asiakasta ei enää tavoitettu (N=1) 
Järjestöt (N=4) Ei jatkohoitoa hankkeen ulkopuolella 
RIKU (N=2) RIKU (N=1) 
Mielenterveyspalvelut (N=1) 
Sosiaalipalvelut (N=2) RIKU (N=1) 
Oikeuslaitos (N=1) Järjestöt (N=1) 
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5.3 Trauman vakavuus 
 
IES-22 – kyselylomakkeeseen ei ole olemassa omia erottelupistemääriä, joten pisteet on 
laskettu aikaisemman, IES-15, version mukaan. 
 
Erottelupistemäärät: 
 
Alle 20 Vähäinen trauma; normaali tai lievä reaktio; 
hyvin valmistautunut tapahtumaan 
20 - 30 Kohtalainen reaktio; seuranta suositeltavaa 
31 - 40 Traumaattisen stressin oireyhtymä, 
jonkinasteisen PTSD:n todennäköisyys 
41 - 50 Vakava stressireaktio; korkea PTSD:n 
todennäköisyys, hoito suositeltavaa 
yli 50  Henkilökohtainen strukturoitu haastattelu 
PTSD:n arvioimiseksi; seuranta ja ammatillinen 
hoito 
 
 
 
Välitä! -hankkeen aineistosta 63:sta 10 asiakkaalle tehtiin IES-pisteytys hoitosuhteen 
aikana alussa ja lopussa.  
  
26 
 
 
 
TAULUKKO 4. Kaksi kertaa pisteytettyjen asiakkaiden jatkohoito 
1. IES- 
pisteytys 
2. IES-
pisteytys 
Muutos Suunniteltu jatkohoito 
72 47 25 RIKU 
67 47 20 RIKU, Muut terveyspalvelut, Oikeuslaitos, 
Muut mielenterveyspalvelut 
64 
 
50 14 Muut mielenterveyspalvelut 
63 
 
36 27 RIKU 
52 
 
27 25 Kouluterveydenhuolto 
49 
 
51 +2 Muut mielenterveyspalvelut, 
Kouluterveydenhuolto 
44 29 15 RIKU, Muut mielenterveyspalvelut, 
Kouluterveydenhuolto 
43 
 
22 21 RIKU, Muut mielenterveyspalvelut 
42 
 
39 3 RIKU 
31 
 
5 26 Sai tarvittavan avun Välitä! -hankkeelta 
  
Taulukossa on nähtävissä (taulukko 4), että korkein mitattu ensimmäinen pistemäärä oli 
72, alin mitattu ensimmäinen pistemäärä oli 31. Kaikilla muilla paitsi yhdellä 10:stä 
pisteet laskivat hoitosuhteen aikana. Kuusi 10:stä asiakkaasta (60%) ohjautui RIKU:n 
palveluihin. Viidellä 10:stä asiakkaasta jatkohoitotahona olivat muut 
mielenterveyspalvelut. Kaikilla hankkeessa kaksi kertaa IES –pisteytetyllä asiakkaalla 
oli jokin jatkohoitotaho, joihin heidät ohjattiin.  
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Yksi pisteytys oli tehty 63:sta 14 asiakkaalle. Taulukossa on nähtävissä (taulukko 5), 
että korkein näistä mitattu pistemäärä oli 65 ja alin 22. 39 asiakkaan tilannetta ei 
pisteytetty lainkaan, näistä 10:tä asiakasta ei enää tavoitettu.  
 
 
TAULUKKO 5. Kerran pisteytettyjen asiakkaiden jatkohoito 
Hoidon aikana tehty  
IES-pisteytys 
Suunniteltu jatkohoito 
65 Asiakasta ei enää tavoitettu 
57 RIKU,  
Muut mielenterveyspalvelut 
57 Muut mielenterveyspalvelut 
56 RIKU 
53 RIKU,  
Kouluterveydenhuolto    
50 Asiakas saanut tarvittavan avun 
Välitä! -hankkeelta 
44 RIKU,  
Muut mielenterveyspalvelut 
44 Kouluterveydenhuolto 
42 Muut terveyspalvelut 
42 RIKU 
41 Asiakasta ei enää tavoitettu 
36 Asiakas saanut tarvittavan avun 
Välitä! -hankkeelta 
31 Asiakas saanut tarvittavan avun 
Välitä! -hankkeelta 
22 Asiakas saanut tarvittavan avun 
Välitä! -hankkeelta 
 
Yhteensä siis 63:sta asiakkaasta 24:lle oli tehty IES-pisteytys heidän hoitokontaktinsa 
aikana. Viisi kaikista IES–pisteytetyistä asiakkaista sai tarvittavan avun Välitä!-
hankkeelta eikä jatkohoitotahoja suunniteltu. 
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6 POHDINTA 
 
 
6.1 Eettisyys 
 
Eettisyys on tutkimuksessa kaiken ydin ja tärkeä osa työtä. Tutkimuksen eettisyyteen 
kuuluu noudattaa hyvää tieteellistä käytäntöä, mihin kuuluu muun muassa rehellisyys, 
huolellisuus ja tarkkuus tulosten analysoinnissa, tallentamisessa ja esittämisessä sekä 
tiedonhankinnan ja tutkimusmenetelmien avoimuus. Työn tulee olla suunniteltu, 
raportoitu ja toteutettu tarkasti tieteellisesti sille asetettujen vaatimusten edellyttämällä 
tavalla. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 211-212.) Opinnäytetyöprosessin 
joka vaiheessa on noudatettu asianmukaista tieteellistä käytäntöä, aineistoa on käsitelty 
ja analysoitu huolellisesti ja tarkasti. Opinnäytetyössä esitetyt tulokset perustuvat vain 
aineistosta löytyneeseen tietoon. 
  
Hyvään etiikkaan kuuluu se, että aineisto on totuudenmukainen ja perustuu oikeaan 
tutkimusaineistoon. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 211-212). Kaikkien 
tutkimustietojen on oltava luottamuksellisia, työn tekijän pitää raportoida tarkasti 
käytetyt lähteet, mitään saatuja tietoja ei saa antaa ulkopuolisille eikä niitä saa käyttää 
muuhun tarkoitukseen kuin mikä on ollut alun perin tarkoitus. Tutkimukseen 
osallistujien nimettömyys on taattava ja heidän identiteettinsä tulisi pysyä salassa 
kaikissa tiedonjärjestelyjen vaiheissa. (Tuomi 2008, 145-146.) Asiakasrekisteritietoja 
ovat käsitelleet vain opinnäytetyön tekijät ja kootut tulokset ovat säilytetty niin, ettei 
kukaan ulkopuolinen niitä ole päässyt näkemään. Alkuperäisiä asiakasrekisteritietoja on 
analysoitu ja luettu vain Setlementti Naapurin tiloissa. Tarkasteltavien 
asiakasrekisteritietojen anonymiteetti on säilynyt eikä asiakkaita pysty opinnäytetyöstä 
tunnistamaan. Opinnäytetyön eettisyys on huomioitu käyttämällä tutkittua teoriatietoa ja 
merkitsemällä lähteet oikein. 
 
Opinnäytetyön lupahakemus lähetettiin yhdessä opinnäytetyön suunnitelman ja 
Tampereen ammattikorkeakoulun virallisen lupalomakkeen kanssa Setlementti 
Naapurille. Lupa opinnäytetyölle saatiin Setlementti Naapurilta jonka hanke Välitä!- 
hanke on. 
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Opinnäytetyötä tehdessämme pyrimme reflektoimaan aiheen meissä herättämiä tunteita 
sekä ennakkoluuloja. Aineiston analysoinnin jälkeen tapasimme työelämätahon 
edustajan työnohjauksellisessa tapaamisessa, jossa saimme yhdessä keskustella 
aineiston herättämistä tunteista ja käsitellä näitä yhdessä hänen kanssaan.  
 
 
6.2 Luotettavuus 
 
Määrällisen tutkimuksen luotettavuuden arviointiin liittyviä käsitteitä on kaksi, 
reliaabelius ja validius. Reliaabelius tarkoittaa mittauksen tai tutkimuksen tulosten 
pysyvyyttä mittauksesta toiseen. Reliaabelius voidaan todentaa esimerkiksi niin, että 
kaksi tulosten arvioijaa saavat täsmälleen saman tuloksen eri mittauskerroilla. 
(Hirsijärvi ym. 2007, 226-227.) Kyseessä on molempien opinnäytetyön tekijöiden 
ensimmäinen opinnäytetyö, mikä on otettava huomioon työn luotettavuutta arvioidessa. 
Luotettavuutta opinnäytetyössämme lisää se, että meitä oli kaksi kirjoittamassa sitä ja 
samalla arvioimassa lähteitä ja niiden luotettavuutta. 
 
Tutkimuksen pätevyyttä, eli validiteettia arvioidaan tutkimusmenetelmän tai mittarin 
kautta. Validius merkitsee menetelmän tai mittarin kykyä mitata sitä, mitä on ollut 
tarkoituskin mitata. (Hirsijärvi ym. 2007, 226-227). Validiteetissa arvioinnin kohteena 
ovat muun muassa mittarin epätarkkuudet ja tutkijan kyky saattaa mittarin kysymykset 
ja vastaukset sellaiseen muotoon, että tutkija sekä tutkittava ymmärtävät asian samalla 
tavalla. (Vilkka 2007, 150.) 
 
Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta arvioitaessa kiinnitetään huomio kokonaisuuden 
arviointiin ja sen johdonmukaisuuteen, yksittäisten luotettavuuden kriteerien tulisi 
täyttyä, mutta niiden pitäisi muodostaa myös keskenään hyvä kokonaisuus ja täyttää 
kriteerit. (Tuomi 2008, 150-152.) Opinnäytetyömme tulokset ovat objektiivisia ja 
opinnäytetyön tekijät eivät ole antaneet ulkopuolisten tekijöiden tai työelämäyhteistyön 
mielipiteiden vaikuttaa tuloksiin.   
 
Erillisinä osina luotettavuutta arvioitaessa työn tekijä arvioi myös omaa toimintaansa 
seuraavissa vaiheissa, miten aineisto on kerätty, minkälaisella tekniikalla, onko 
tiedonkäsittelijöitä ja kerääjiä ollut yksi vai kaksi ja oliko aineiston keruussa muita 
merkittäviä huomioita tai ongelmia. (Tuomi 2008, 150-152.) Luotettavuus toteutui 
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asianmukaisesti, koska opinnäytetyön tekijät eivät itse valinneet tarkasteltavia 
asiakasrekisteritietoja eivätkä käsitelleet henkilötietoja. 
   
Ennakko-oletuksia tai ennakkotietoja työn tekijöillä ei aiheesta ollut mitkä olisivat 
voineet vaikuttaa luotettavuuteen. Otos on kuitenkin vain vuoden ajalta, eivätkä kaikki 
asiakkaat ole välttämättä kyenneet vastaanottamaan hankkeen apua ensikontaktin 
jälkeen, mikä saattaa heikentää tulostemme luotettavuutta ja yleistettävyyttä.  
 
Luotettavuutta arvioitaessa huomioidaan miten ja millä perusteella tiedonantajat 
kyseiseen tutkimukseen on valittu ja montako heitä on. Luotettavuutta pohtiessa tulisi 
kiinnittää huomiota myös tutkimuksen aikatauluun ja sen mahdollisiin vaikutuksiin 
tuloksissa. Aineiston analysoinnin kaikki vaiheet tulisi avata lukijalle joista näkyy miten 
tuloksiin ja johtopäätöksiin on päädytty ja työn mahdolliset rajoitukset.  (Tuomi 2008, 
150-152.) Analysoinnin joka vaihe on pyritty aukikirjoittamaan, jotta lukijalle olisi 
selvää, miten tuloksiin on päästy. Kaikki tulokset ovat peräisin vain saadusta 
aineistosta. 
 
 Lähteet pyrittiin pitämään ajantasaisina, ei yli 10 vuotta vanhoja, jotta käytössä olisi 
tuorein tieto. Poikkeuksena oli IES-oirekartoituslomake, josta ei löytynyt 
suomenkielistä tutkittua tietoa, jolloin päädyimme vanhempaan lähteeseen. Teoriatietoa 
etsiessämme huomasimme, että samat kirjailijat ovat tehneet useita teoksia ja 
artikkeleita aiheista, mistä päättelimme heidän olevan alansa asiantuntijoita.  
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6.3 Tulosten tarkastelu 
 
 
6.3.1 Asiakkaan ohjautuminen hankkeeseen 
 
Opinnäytetyössä saatujen tulosten perusteella hankkeen piiriin ohjauduttiin pääosin itse. 
Näistä asiakkaista, jotka ohjautuivat hankkeen piiriin itse, vain pientä osaa ei enää 
tavoitettu jatkohoidon järjestämistä varten. Tästä voi päätellä, että asiakkaan tullessa itse 
hankkeen piiriin hän on motivoitunut ja valmis vastaanottamaan apua. On sisäinen ja 
ulkoinen tapa motivoitua tekemisestä. Ulkoinen motivaatio on selviytymisen kannalta 
tärkeää ja se sisältää uhkatilanteisiin vastaamisen. Sisäinen motivaatio on ihmisestä 
itsestään lähtevää, jolloin tekeminen on vähemmän kuormittavaa yksilölle kuin 
ulkoisesti motivoitunut tekeminen. Se on siis hyväksi ihmisen terveydelle ja 
hyvinvoinnille. (Martela & Jarenko 2014, 14-16.) Mitä enemmän ihmisen 
käyttäytyminen on hänestä itsestään lähtevää ja hän on siihen motivoitunut, sitä 
enemmän hän sitoutuu ja osallistuu omiin tekemisiinsä ja hoitoonsa. (Markland, Ryan, 
Tobin & Rollnick 2005, 811-831.) Ihmisen omiin voimavaroihin keskittyvän 
itsemääräämisteorian avulla ihmisen käyttäytymistä tuetaan siihen suuntaan, että se on 
yksilöstä itsestään lähtevää. Teorian mukaan motivaation ja persoonan perustana on 
ihmisen taipumus psykologiseen kasvuun. (Markland ym. 2005, 811-831.) 
Psykologisessa kasvussa on kaikille ihmisille yhteisiä piirteitä joita tulisi tukea, sillä ne 
parantavat hyvinvointia. Pätevyys tarkoittaa ihmisen uskoa omiin toimintoihinsa ja 
kykyynsä vaikuttaa lopputulokseen, autonomia on sisäistä itsenäisyyttä jolloin ei ole 
pakotettu toimintoihin. Autonomian tunteen mukana kasvaa myös tunne siitä, että 
pystyy säätelemään tunteitaan ja ajatuksiaan tarpeen niin vaatiessa.  
Yhteenkuuluvuuteen kuuluu sosiaalinen tuki, ihmisen luonnollinen tarve tulla kuulluksi 
ja ymmärretyksi. (Vansteenkiste & Sheldon 2006, 63-82.) 
 
Eri järjestöt ovat tulosten mukaan antaneet tiedon hankkeesta suurimmalle osalle 
asiakkaista. Järjestöt tavoittavat ihmisiä hyvin ja toimivat monesti matalan kynnyksen 
paikkoina ihmisille. Järjestöt ovat vahvasti mukana seksuaalista väkivaltaa kokeneen 
hoitoketjussa. Terveydenhuollon toisinaan tiukat ja jäykät rakenteet eivät välttämättä 
vastaa moniongelmaisten asiakkaiden tarpeisiin vaan järjestöjen joustavammat 
käytännöt voivat olla avainasemassa. Järjestöt pyrkivät asiakaslähtöisellä toiminnallaan 
voimaannuttamaan ja aktivoimaan asiakasta. Järjestöistä saattaa löytyä erityisosaamista, 
32 
 
muun muassa vertaisryhmätoiminnan järjestämiseen. Toimivimmillaan järjestöt antavat 
äänen myös ihmisille ja asioille, jotka muulloin eivät tule kuulluksi. (Murto 2003, 71.)  
 
Poliisin, perheen ja ulkopuolisten suhtautuminen saattaa pelottaa, jolloin ilmoitusta 
raiskauksesta ei tehdä. Osalla tekijä on perheenjäsen, jolloin pelkona on tulla raiskatuksi 
uudelleen tai että heitä ei uskottaisi. (Fontaine 2009, 608-609.) Tuloksista huomasimme, 
että kun asiakas ohjautui hankkeen piiriin poliisin toimesta, häntä ei monessa 
tapauksessa enää tavoitettu jatkohoidon järjestämistä varten. Tämä voi selittyä ihmisten 
erilaisilla tavoilla ja kyvyillä kohdata traumaattinen tapahtuma sekä taustalla olevista 
muista syistä.  Poliisin tietoon tulleet tapaukset voivat olla myös hyvin väkivaltaisia, 
joka saattaa vaikuttaa ihmisen kykyyn vastaanottaa apua. 
 
Reagointitapa traumaattiseen tapahtumaan määrittelee paljon myös ihmisen toimintaa 
heti tapahtuman jälkeen ja hänen ohjautumistaan eri terveyspalveluiden piiriin. 
Fontainen (2009, 608-609) mukaan osa uhreista jotka päätyvät ensiapuun, reagoivat 
tapahtumaan välittömästi voimakkaasti käytöksellään ja vauhkosti. He eivät kykene 
vastaamaan yksinkertaisiin kysymyksiin tapahtumien kulusta ja saattavat olla liian 
järkyttyneitä ja ahdistuneita seuraamaan ohjeita. Joskus uhri on peseytynyt ennen 
sairaalaan tuloa tai poliisille ilmoittamista, tämän taustalla on yleensä tarve saada 
kontrolli takaisin ja kiistää tai vastustaa tapahtunut. Useilla uhreilla käyttäytyminen on 
kuitenkin heti tapahtuman jälkeen täysin päinvastaista; he hallitsevat hyvin käytöksensä 
ja tunteensa. Tässä shokin vaiheessa ihminen on tunnoton ja epäuskoinen tapahtuneesta. 
Ulkoisen rauhallisuuden alla on akuutti tuska ja uhri tarvitsee henkistä tukea. (Fontaine 
2009, 608-609.) 
 
 
6.3.2 Asiakkaan suunniteltu hoitoketju 
 
Välittämättä siitä, mistä asiakas on ohjautunut hankkeen piiriin, tai saanut tiedon 
hankkeesta, rikosuhripäivystys (RIKU) oli jatkohoitotahona monelle asiakkaalle.   
RIKU tuottaa erilaisia tukipalveluja ja parantaa rikoksen uhrin, hänen läheisensä ja 
rikoksen todistajan asemaa. Muun muassa lähisuhdeväkivalta, seksuaalirikokset, muut 
pahoinpitelyt, henkirikokset, kunniaan kohdistuvat rikokset, vainoaminen sekä häirintä 
ovat tyypillisiä rikoksia jonka vuoksi RIKU:n otetaan yhteyttä. RIKU on 
vaitiolovelvollinen kunnioittaen asiakkaan itsemääräämisoikeutta. (Rikosuhripäivystys 
33 
 
2014). 
 
Poliisin ohjaamana tuli hankkeen piiriin 10 (15,87 %) asiakkaista, poliisi on tärkeä 
yhteistyötaho myös rikosprosessin käynnistämisessä. Raiskauksen uhrin hoidossa on 
erityisen tärkeää yhteistyö poliisin ja terveydenhuollon henkilöstön välillä. Raiskauksen 
uhrille tulee tehdä kaikki tutkimukset huolellisesti vaikka hän ei sillä hetkellä 
haluaisikaan tehdä tapahtuneesta rikosilmoitusta. Tämä takaa uhrin rikosoikeuden, 
näytteitä ei voi ottaa myöhemmin vaan ne tulee ottaa akuuttihoidon aikana. Prosessin ja 
tutkimuksen tarkka dokumentointi vaaditaan asian myöhempää käyttöä varten. 
Raiskausrikos vanhenee 10 vuodessa ja törkeä raiskaus 20 vuoden jälkeen.  (Sajantila & 
Brusila 2014.) Terveydenhuollon toimipisteet vastaavat pääasiallisesti seksuaalisen 
väkivallan uhrin psyykkisestä ensiavusta sekä fyysisistä tutkimuksista. Ensisijaisia 
toimipisteitä ovat terveyskeskusten sekä sairaaloiden päivystyspoliklinikat. Kriisin 
jälkeisestä jatkohoidosta vastaavat kaupunkikohtaisesti mielenterveystyön yksiköt ja 
kriisiryhmät ja – keskukset. (Ylikomi & Punamäki 2007, 880-881.) 
 
 
6.3.3 Trauman vaikutus asiakkaan hoitoketjuun 
 
Tulosten mukaan hankkeen piiriin ohjautui asiakkaita, joilla IES- pisteet olivat hyvinkin 
korkeita, heillä suunniteltuna jatkohoitona oli useasti RIKU:n palvelut. 
Rikosuhripäivystyksessä uhri saa tarvitsemaansa tukea mahdollisen rikosprosessin 
edetessä. Rikosuhripäivystyksen palveluiden käyttäjien määrät ovat kasvussa, koska 
lähes joka viides suomalainen joutuu rikoksen uhriksi. Fyysinen väkivalta on 
useimmiten syynä yhteydenottoon. Kaiken kaikkiaan vuonna 2011 oli tilastoitu 3426 
yhteydenottoa. (Rikosuhripäivystys 2012.) 
 
Osaa asiakkaista ei enää tavoitettu jatkohoidon järjestämistä varten, mikä saattaa selittyä 
myös trauman eri vaiheilla, ihminen ei ole vielä valmis kohtaamaan ja käsittelemään 
traumaattista tapahtumaa. Sandersonin (2002, 135) mukaan jotkut seksuaalista 
väkivaltaa tai hyväksikäyttöä kohdanneet saattavat muutaman käyntikerran jälkeen 
”paeta terveyteen” uskoen olevansa parantuneita, kun he ovat tuoneet julki kohtaamansa 
seksuaalisen väkivallan tai hyväksikäytön. Tällaiset tilanteet useimmiten aiheuttavat 
tuskaa ja ahdistusta, jonka kohtaamiseen uhri ei vielä ole valmis ja mieluimmin pakenee 
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tätä. Uhri käyttää psyykkisiä puolustusmekanismeja, jotta voisi välttää tuskalliset ja 
ahdistavat vaikutukset. (Sanderson 2002, 135.)  
 
Trauman jälkeisen selviytymisen arvioinnissa voidaan käyttää apuna Beckin 
masennusmittaria tai IES -mittaria, jotka ovat Suomessa vahvistettuja oiremittareita, 
joilla mitataan aikuisten ja lasten traumaperäisiä stressioireita. (Ylikomi & Punamäki 
2007.) Trauman hoidossa on tärkeää jatkohoito akuuttivaiheen jälkeen. Etenkin korkeita 
IES- pisteitä saaneet asiakkaat ohjattiin tulosten mukaan jatkohoitoon useasti 
mielenterveyspalveluiden piiriin, missä hoito ja asian käsittely jatkuu. (Ylikomi & 
Punamäki 2007, 880-881.) 
 
Akuuttivaiheen jälkeen pitäisi ehkäistä myöhempiä seurauksia ja tarjota uhrille tilaisuus 
traumafokusoituun lyhytterapiaan. Traumafokusoidun lyhytterapian on tarkoitus olla 
vakauttava, niin ettei uhri altistuisi traumamuistoille.  Seurantakäyntejä on oltava 
vähintään kaksi, joissa ammattilainen arvioi kuinka uhri on selviytynyt traumaattisesta 
tapahtumasta. Kuukauden kuluttua viimeisimmästä käynnistä, sekä kolmen, neljän 
kuukauden kuluttua on järjestettävä uudet arviointikäynnit, joissa arvioidaan uhrin 
toipumista tapahtuneesta. Raiskaustrauman hoidossa kognitiiviset lyhytpsykoterapiat 
ovat todettu hyviksi.  Ahdistuneisuus, edelleen jatkuvat dissosiaatio- ja masennusoireet, 
liiallinen ja lisääntynyt päihteiden käyttö ja traumaperäiset oireet on otettava vakavasti. 
(Ylikomi & Punamäki 2007, 880-881.) 
 
 
6.4 Jatkotutkimusehdotukset 
 
 Opinnäytetyön tuloksiin perustuen jatkotutkimusehdotuksena on seksuaalisen 
väkivallan uhrien hoitoketjujen tutkiminen. IES-pisteytyksen tekeminen kaikille 
asiakkaille antaisi lisätietoa hankkeen piiriin ohjautuvien trauman vakavuusasteesta. 
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